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Résumé
Cet article synthétise l’impact des programmes d’éducation thérapeutique dans les 
maladies coronaires (CAD) et l’insuffi sance cardiaque chronique (ICC). Une revue est 
proposée sur les attentes des patients et les besoins éducatifs, les conseils pour améliorer 
l’adhésion aux modifi cations d’hygiène de vie, et la qualité des supports éducatifs. 
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) fait partie intégrante de la prise en charge 
non-pharmacologique des maladies cardiovasculaires, permettant aux patients de passer 
d’un événement aigu à l’autogestion effi cace d’une maladie chronique. De grandes 
études ont clairement montré l’effi cacité des programmes éducatifs, en changeant les 
habitudes de vie des patients cardiaques. Des effets favorables ont été démontrés sur la 
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patients suit scrupuleusement le traitement médicamenteux 
prescrit après un infarctus du myocarde [6].
Les résultats des études observationnelles EUROASPIRE I, 
II et III (European Action on Tertiary and Primary Prevention 
by Intervention to Reduce Events) menées dans 8 pays à 
quatre ans d’intervalle, montrent que chez les patients après 
SCA, le contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire reste 
encore en dessous d’un niveau acceptable [7]. En France, la 
situation est similaire, l’étude PREVENIR menée chez 1 394 
patients, post-infarctus du myocarde ou angor instable, 
montrait qu’à 6 mois post-SCA, 50 % des patients fumaient 
toujours, 66 % avaient un taux de cholestérol LDL plus haut 
que les recommandations de l’AFFSSAPS et que 27.4 % des 
patients avaient une hypertension non traitée [8].
Rôle de l’ETP du patient
L’ETP est couramment pratiquée en cardiologie et en méde-
cine physique et de réadaptation, avec certaines différences 
dans la façon dont elle est conduite. L’éducation du patient 
se base sur la prévention des risques cardiovasculaires par 
une autogestion et changement durable des habitudes 
Introduction
Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de 
mortalité et de handicap dans les pays occidentaux [1], 
induisant des dépenses médicales élevées et permanentes. 
Les améliorations récentes dans la prise en charge initiale 
de ces maladies a permis un déclin de la mortalité, tout 
particulièrement pour la phase aigüe [2]. Ceci entraîne un 
changement épidémiologique dans le domaine de la santé 
et des soins puisque le challenge majeur est maintenant 
la prise en charge au long terme des maladies chroniques 
dans une population vieillissante. Cependant les patients 
ayant eu une maladie cardiaque ont un risque plus élevé de 
récidive que la population générale [3]. Selon les résultats 
de l’étude récente PURE [4], le traitement médical optimal 
après un incident cardiovasculaire est encore sous-prescrit, 
particulièrement dans les zones rurales, et plus le pays est 
pauvre, plus le taux de prescription est faible. Les données 
de la littérature suggèrent également que les recommanda-
tions ou conseils non-pharmacologiques ne sont pas non plus 
mis en pratique. En effet, des études récentes montrent que 
les patients adhèrent moins à un changement d’habitude 
de vie qu’à leur traitement pharmacologique un mois après 
un syndrome coronarien aigu (SCA) [5]. Seul un quart des 
mortalité. De nombreux types d’interventions ont été étudiés, mais il n’existe aucune 
recommandation sur les règles et les méthodes standardisées pour fournir l’information 
et l’éducation, ni pour l’évaluation des résultats de l’ETP. La principale limite de l’ETP 
est le manque de résultats d’observance à long terme des modifi cations durables du style 
de vie. L’effi cacité de l’ETP dans les pathologies cardiovasculaires pourrait être améliorée 
grâce à une collaboration optimale entre les services de cardiologie aiguë et les centres de 
réadaptation cardiaque. L’utilisation de recommandations et de méthodes standardisées 
pour livrer les informations ainsi que l’éducation et évaluer leurs effets, pourrait faciliter 
cette collaboration. L’organisation de réseaux médicaux et paramédicaux pour l’ETP de 
suivi dans la prévention tertiaire pourrait être proposée afi n d’améliorer les résultats au 
long terme.
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Summary
The aim of this review is to assess the impact of therapeutic education programmes 
for Coronary Artery Disease (CAD) and Chronic Heart Failure (CHF), as well as 
patients’expectations and education needs, tips to improve adherence to lifestyle 
modifi cations, and education materials. Therapeutic patient education (TPE) is part of the 
non-pharmacological management of cardiovascular diseases, allowing patients to move 
from an acute event to the effective self-management of a chronic disease. Large studies 
clearly showed the effi cacy of TPE programmes in changing cardiac patients’lifestyle. 
Favourable effects have been proved concerning morbidity and cost-effectiveness even 
though there is less evidence for mortality reduction. Numerous types of intervention 
have been studied, but there are no recommendations about standardized rules and 
methods to deliver information and education, or to evaluate the results of TPE. The main 
limitation of TPE is the lack of results for adherence to long-term lifestyle modifi cations. 
The effi cacy of TPE in cardiovascular diseases could be improved by optimal collaboration 
between acute cardiac units and cardiac rehabilitation units. The use of standardized 
rules and methods to deliver information and education and to assess their effects could 
reinforce this collaboration. Networks for medical and paramedical TPE follow-up in 
tertiary prevention could be organized to improve long-term results.
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concernant la réduction des calories, des graisses, l’ap-
port en sel ainsi que des instructions spécifi ques pour les 
diabétiques.
Des outils dédiés ont été développés pour évaluer l’adhé-
sion au régime méditerranéen y compris l’établissement d’un 
score (10-unit Mediterranean Diet Score) compris entre 0 et 
9. Un gain de 2 points sur ce score est associé à une réduction 
de 27 % sur toutes causes de mortalité confondues [19]. 
Cependant comme ce score se base sur un questionnaire 
exhaustif comprenant approximativement 150 différents 
aliments et boissons habituellement consommés en Grèce, 
il est diffi cile à utiliser en pratique clinique. Un questionnaire 
plus court a été validé en France pour les patients après 
SCA [20]. L’utilisation de ce questionnaire dans une étude 
récente montre une amélioration des habitudes alimentaires 
après observance d’un soutien et suivi diététique spécifi que 
inclus dans la réadaptation des patients coronariens [21]. 
Malgré ces bons résultats, ce type de questionnaire est rare-
ment utilisé dans le cadre de la prévention secondaire [22], 
très probablement à cause du caractère chronophage de son 
utilisation et/ou interprétation.
Arrêt du tabac
L’arrêt tabagisme est bien documenté dans la littérature. 
Le score de Fagerstrom [23,24] est le plus utilisé dans 
l’évaluation de la dépendance à la nicotine, mais il n’a 
pas été exhaustivement validé [25], cependant il existe 
une version révisée du test initial : le Fagerstrom Test 
for Nicotine Dependence. De plus, les propriétés psycho-
métriques de la version française de ce questionnaire ne 
sont pas connues. Le Q-MAT est un questionnaire spéci-
fi que servant à estimer le degré de motivation du patient 
concernant l’arrêt de la cigarette. Ce questionnaire a été 
validé pour la France [26] et comprend quatre questions 
pour un score total de 20. Un score total inférieur ou 
égal à 12 indique une bonne motivation pour le sevrage 
tabagique. Des outils spécifi ques comme le détecteur de 
CO sont recommandés pour contrôler l’arrêt du tabac 
durant le suivi des patients [27,28].
Activité physique (AP)
De nombreux de questionnaires sont disponibles [29,30] 
mais ils sont long à remplir ou à interpréter, et très peu 
d’entre eux sont validés chez les patients coronariens [31]. 
De plus, ils sont souvent validés au regard de la capacité 
maximale d’exercice au lieu de mesures réelles visant à 
quantifi er l’activité physique comme l’actimétrie. Le Score 
d’Activité Physique de Dijon (SAP) est un de ces outils et 
pourrait être utilisé en France [32]. D’autres outils comme 
le podomètre ou l’accéléromètre peuvent être utiles dans 
ce type de population avec des résultats fi ables pour évaluer 
l’activité physique (échelle de BORG), et pour améliorer la 
motivation. Un des avantages majeurs des accéléromètres 
et qu’ils permettent une évaluation en temps réel de l’AP. 
Ainsi, ils peuvent fournir un retour instantané aux patients 
et les aider à vérifi er si leurs objectifs d’AP sont atteints. De 
plus, ils peuvent fournir aux médecins une mesure objective 
de vies, et est un aspect fondamental de la réadaptation 
cardiovasculaire. Dans la prise en charge multidisciplinaire 
de la réadaptation cardiovasculaire, l’ETP reste une priorité 
car elle améliore l’adhésion au traitement et les résultats 
de la prévention secondaire [9]. En effet, l’ETP du patient 
visant à améliorer la prévention secondaire des pathologies 
cardiovasculaires est utilisée depuis de nombreuses années. 
Les données de l’étude PREVENIR objectivent clairement de 
meilleurs résultats chez les patients rééduqués ayant béné-
fi cié de l’ETP [9]. Cependant, seule une petite proportion 
de patients avec pathologies cardiovasculaires est enrôlée 
dans des programmes de réadaptation [10-12]. L’ETP est 
pourtant fortement recommandée au vu de son effi cacité 
démontrée [13].
L’objectif principal de l’ETP est d’améliorer l’autogestion 
de cette maladie chronique par le patient et ainsi réduire 
la morbidité ou l’apparition de certains complications ou 
événements. Un des objectifs secondaires est économique : 
diminution d’un recours systématique à un traitement, 
pouvant entraîner des coûts directs ou indirects comme 
l’asthme [14] ou le diabète [15]. Cependant, bien que 
plusieurs arguments de la littérature partagent ce point de 
vue, l’impact de l’ETP sur l’aspect fi nancier de la prise en 
charge des patients coronariens dans le système de santé 
reste à prouver [16].
Bien que l’ETP puisse être mis en place de différentes 
manières, les points principaux se focalisent toujours sur les 
objectifs de prévention secondaire des pathologies cardio-
vasculaires [17]. Chaque étape de l’ETP est généralement 
respectée avec d’abord une évaluation des attentes du 
patient et de ses besoins éducatifs, ensuite l’intervention 
éducative elle-même puis l’évaluation de celle-ci et son 
suivi. À partir d’une revue de la littérature cet article se 
propose de dégager les messages clefs relatif à l’ETP dans 
la prise en charge des affections cardiovasculaires.
Outils utilisés pour l’évaluation 
individuelle des attentes des patients 
de leurs connaissances et de leurs besoins 
éducatifs (étude de l’impact 
des programmes d’ETP)
Plusieurs outils peuvent être utilisés dans l’évaluation des 
attentes des patients, leurs connaissances et besoins édu-
catifs sur les facteurs de risques cardiovasculaires. Les plus 
utilisés ou avec le plus haut niveau de validation, sont men-
tionnés plus bas. Ils concernent les évaluations des habitudes 
alimentaires, l’arrêt du tabac ou sa dépendance, l’activité 
physique, l’état psychologique, les capacités d’auto-soin et 
la qualité de vie liée à l’état de santé.
Évaluation des habitudes alimentaires
Nous avons recherché les différents objectifs diététiques de 
l’ETP selon chaque type de maladie. Le plus souvent, les 
principes du régime dit « méditerranéen » ou crétois étaient 
suivis [18], avec également de fréquentes recommandations 
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détecté facilement au sein de la population générale. Un 
score total supérieur à 20/63 sur le questionnaire de Beck 
(Beck depression inventory Questionnaire -version II) révèle 
un risque augmenté de dépression [42,43].
Capacité d’auto-soin
La capacité d’auto-soin se défi nit comme la capacité de 
l’individu à gérer sa maladie. C’est un des facteurs pré-
dictifs d’une bonne adhésion au traitement médical et aux 
changements de mode de vie nécessaires pour les patients 
souffrant de pathologies cardiovasculaires, et des études 
montrent qu’une bonne autogestion est probablement liée 
à une réduction du taux de réhospitalisation [44].
Le questionnaire European Heart Failure Self-care 
Behaviour scale, comportant d’abord 12 et ensuite 9 items, 
été validé en anglais, japonais [45], allemand, espagnol [46] 
et italien [47] pour l’évaluation des capacités d’auto-soin 
chez les patients insuffi sants cardiaque chroniques [48,49] 
(Tableau 1). Il évalue la capacité des patients à gérer leur 
poids, dyspnée, fatigue, traitement médicamenteux et 
activité physique. Il est facile à comprendre, peu chro-
nophage prenant entre 5 et 10 minutes pour le remplir 
de l’adhésion des patients à une activité physique régulière. 
Cependant ces systèmes sont peu étudiés dans le cadre 
des pathologies cardiovasculaires [33,34]. A des habitudes 
d’activité physique, plusieurs éléments poussent à évaluer 
les barrières limitant l’activité physique chez les patients 
coronariens [35]. Un questionnaire explorant ces barrières 
est disponible et validé pour les patients diabétiques de 
type 1 [36] et de type 2 [37], mais pas chez les patients 
coronariens.
Évaluation psychologique
Des échelles non-spécifi ques sont fréquemment utilisées 
dans l’évaluation psychologique dès la mise en place du 
programme de ETP. Le questionnaire HAD (Hospital Anxiety 
and Depression Scale) est le plus utilisé chez les patients 
coronariens. Il a été validé en langue anglaise [38,39]. En 
plus des questionnaires généraux d’évaluation de l’anxiété, 
le Cardiac Anxiety Questionnaire est spécifi que à l’étude 
de l’anxiété liée à la pathologie cardiaque. Il a été validé, 
en partie, en anglais chez les patients atteints de maladies 
cardiovasculaires [40]. Le syndrome dépressif est un facteur 
important de risque cardiovasculaire [41] et pourrait être 
Tableau 1 : Echelle d’autogestion sur 12 items
Je suis complètement 
d’accord
Je ne suis pas 
du tout d’accord
1 Je me pèse tous les jours 1 2 3 4 5
2 Si je suis essouffl é, je ralentis mon rythme et me repose 1 2 3 4 5
3 Si ma dyspnée augmente je contacte mon médecin 
ou infi rmier
1 2 3 4 5
4 Si mes pieds/jambes sont plus gonfl és que d’habitude 
je contacte mon médecin ou infi rmier
1 2 3 4 5
5 Si je prends 2 kilos en 1 semaine je contacte 
mon médecin ou infi rmier
1 2 3 4 5
6 Je limite ma consommation de liquides (pas plus 
de 1,5 – 2 litres par jour)
1 2 3 4 5
7 Je m’accorde une pause dans la journée 1 2 3 4 5
8 Si je me sens anormalement fatigué je contacte 
mon médecin ou infi rmier
1 2 3 4 5
9 Je suis un régime pauvre en sel 1 2 3 4 5
10 Je prends les médicaments comme indiqué 
par mon médecin
1 2 3 4 5
11 Je me fais vacciner contre la grippe tous les ans 1 2 3 4 5
12 Je fais régulièrement de l’exercice 1 2 3 4 5
Instructions pour les patients : cette échelle contient des affi rmations sur l’autogestion de l’insuffi sance cardiaque. Répondez à chaque affi rmation en 
entourant le nombre qui s’applique le mieux à votre cas. Notez que chaque réponse varie sur une échelle allant de « je suis complètement d’accord » (1) à 
« je ne suis pas du tout d’accord » (5). Même si vous n’êtes pas convaincu de votre réponse, entourez le numéro qui vous semble le plus près de la vérité.
Instructions pour les chercheurs : Le score total est calculé en additionnant tous les items. Si plus de 3 items sont absents, un score total ne peut être obtenu. 
Si il y a moins de 3 items manquants, le « 3 » est entouré pour le score manquant par item. Copyright Jaarsma, Strömberg, Martensson, Dracup, 1999.
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prise en charge des patients, tout spécialement en ce qui 
concerne leur capacité d’adhésion à un programme d’ETP : 
plus d’esprit combatif pour une personnalité de type A et 
donc un meilleur pronostic quant à la gestion des facteurs 
de risque, alors que pour une personnalité de type D, le 
déni est courant et compromet l’adhésion à un programme 
d’ETP. Les patients de type D ont tendance à développer des 
stratégies d’évitement face à des situations d’inconfort et 
de douleur, conduisant à un faible niveau d’activité, ce qui 
accélère la spirale du déconditionnement. Il semble possible 
d’intervenir sur certaines facettes de la personnalité des 
patients, essentiellement sur les aspects affectifs.
Motivation du patient
Après un incident cardiaque aigu, les changements du style 
de vie ne sont pas nécessairement une priorité pour les 
patients. L’ETP est diffi cile chez les patients après SCA et 
doit être différente de l’approche classique utilisée chez 
les autres patients. En effet dans l’ETP pour les patholo-
gies cardiovasculaires, les professionnels de santé doivent 
développer des stratégies motivationnelles pour interagir 
avec leur patient afi n que ce dernier passe d’une situation 
contemplative à une attitude active ayant pour objectif de 
changer ses habitudes de vie [62,63].
Évaluation de la satisfaction
La satisfaction et la participation du patient sont essentielles 
dans tout processus éducatif qui vise à modifi er les habitudes 
de vie, afi n d’obtenir une participation active dans la gestion 
de la maladie. Un moyen très simple (mais non spécifi que) 
d’évaluer la satisfaction du patient est une échelle visuelle 
ou numérique allant de 0 (mauvais) à 10 (très bon) avec 
différents catégories d’évaluation (réception, contenu 
éducatif, résultats personnels…). Il existe une échelle 
spéciale le GAS (Goal Assessment Scale), cette échelle sert 
à déterminer l’atteinte des objectifs pour évaluer ce type 
d’intervention [64]. Le principe étant d’abord de défi nir 
les objectifs personnels pour chaque patient, et ensuite 
d’attribuer une valeur à chacun (importance x diffi culté) 
et enfi n de demander au patient d’évaluer sa satisfaction 
par rapport à l’atteinte des objectifs en utilisant l’une des 
5 graduations disponibles pour chaque objectif (allant de -2 
à +2). Cependant, cette échelle n’a pas encore été validée 
dans ce type d’approche.
Modalités de l’éducation thérapeutique 
cardiovasculaire
Quand ?
A ce jour aucune étude n’a déterminé le moment opportun 
de la mise en place de l’intervention d’ETP dans la maladie 
coronarienne. En effet, vu les profi ls très différents des 
patients, il n’y a probablement pas une réponse univoque. 
Dans la littérature, le moment idéal pour débuter l’ETP reste 
complètement. Il est probablement utile pour détecter le 
besoin d’ETP et pour tester l’effi cacité des programmes 
d’ETP. Cependant il n’y a pas de « gold standard » pour 
déterminer sa sensibilité au changement et seules quelques 
études l’ont utilisé pour évaluer les programmes d’éducation 
thérapeutique [46,50,51].
Qualité de vie
La qualité de vie est défi nie comme la capacité du patient 
à mener des activités de la vie quotidienne considérées 
comme normales. Ce concept a été étudié dans les maladies 
cardiovasculaires, mais il reste diffi cile à apprécier car il est 
complexe et multidimensionnel, et il n’existe aucun outil 
parfait pour l’évaluer [52].
Plusieurs échelles génériques existent, tel que le 
questionnaire SF-36 [53], ou EuroQol (tous les deux validés 
en français [54]) et des échelles spécifi ques comme le 
questionnaire Minnesota Living with Heart Failure (validé 
en français [55]). Ces échelles sont couramment utilisées 
pour évaluer les programmes ETP dans les pathologies car-
diovasculaires [56]. Le questionnaire qualité de vie MacNew 
Heart Disease [57,58] a été validé en anglais au sein d’une 
population de patients coronariens. C’est un auto-question-
naire regroupant 27 items divisés en 3 catégories principales 
(limites physiques, bien-être social et psychologique).
Facteurs infl uençant l’adhérence
Facteurs d’adhérence
L’éducation thérapeutique du patient coronarien doit s’at-
tacher à une évaluation spécifi que des facteurs indiquant 
un risque de non-adhésion au long-terme aux changements 
d’habitude de vie (observance du traitement, du régime 
alimentaire et de l’activité physique). En effet, un support 
éducatif spécial devrait être fourni à ces patients dans le 
cadre d’un suivi plus prononcé. Ces facteurs doivent être 
étudiés lors de l’évaluation des attentes et des besoins 
éducatifs des patients. Les principaux facteurs altérant les 
résultats de l’ETP sont : les altérations cognitives, un faible 
niveau d’auto-effi cacité, une personnalité de type D, la peur 
du traitement ou de l’activité physique, un faible niveau de 
performance physique, une dépression, des comorbidités et 
enfi n un niveau socio-économique faible [59].
Aspects de la personnalité
Une personnalité de type A, comprenant des éléments de 
compétitivité et d’impatience, a été reliée à un plus haut 
risque de développer un SCA [60] alors qu’une personnalité 
de type D, avec une prédominance d’inhibition sociale et 
répression des émotions, est plus souvent mentionnée chez 
les patients souffrant d’artériopathie périphérique [61]. 
Cependant, ces différences dans le profi l psychologique 
des patients n’ont pas fait l’objet d’études sur de larges 
cohortes. Néanmoins, celles-ci ont des implications dans la 
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Arriver à obtenir un changement au long terme des habitudes 
de vie des patients atteints de maladie cardiovasculaire 
est un enjeu important de santé publique. Il semble donc 
intéressant de développer des sessions de rattrapage ou de 
motivation chez les patients à haut risque ou avec une faible 
adhérence. Cette demande doit être faite en coordonnant 
les différents membres de l’équipe médicale (généraliste, 
cardiologue, chirurgien cardiovasculaire, diabétologue, 
angiologue…) avec l’équipe paramédicale (infirmières, 
kinésithérapeutes, diététicien, kinésiologue…), tous doivent 
fournir un soutien séquentiel ou continu au patient. [74] 
ont montré que des sessions répétées d’ETP tous les 6 mois 
n’étaient suivies que par seulement 54 % des patients après 
deux ans, avec, cependant de bons résultats en terme de 
ré-hospitalisation ou qualité de vie. Dans les programmes 
français de réadaptation cardiaque, les réévaluations sont 
généralement faites uniquement par téléphone, mais les 
résultats à long terme de l’adhésion ne sont pas connus. De 
plus, il n’y a souvent aucune coordination entre les centres 
de réadaptation et les unités cardiaques en ce qui concerne 
l’ETP. Finalement un module en ligne tel que la plateforme 
belge « e-health » pourrait aider les professionnels de santé 
dans le suivi des patients après l’ETP tout spécialement dans 
l’insuffi sance cardiaque chronique [75].
Outils utilisés pour l’ETP 
dans les maladies cardiovasculaires
Grace à la coopération entre les sociétés savantes et l’indus-
trie pharmaceutique, du matériel éducatif a été développé 
avec des kits comprenant des outils pédagogiques pour 
l’ETP sur les principaux facteurs de risque cardiovasculaire. 
L’avantage de ces outils est leur format qui les rend très 
faciles à utiliser. Néanmoins, ils ne sont que le support 
servant à promouvoir le message clé de l’ETP suivant le 
diagnostic éducatif initial.
Chez les patients à haut risque cardiovasculaire, un outil 
éducatif spécifi que, le projet PEGASE [70] a été conçu pour 
aider les médecins et les personnels paramédicaux à dis-
penser l’ETP chez ces patients. Après le diagnostic éducatif, 
les thèmes spécifi ques portent sur le régime alimentaire, 
l’activité physique, les traitements et les maladies cardio-
vasculaires. Ce projet est organisé en 6 sessions (4 sessions 
de groupe et 2 sessions individuelles). Il a été évalué chez 
256 patients, et des améliorations ont été notées sur le profi l 
lipidique et la qualité de vie à 6 mois [65].
De façon similaire, le projet ICARE [71] a été développé 
pour créer des outils spécifi ques pour l’ETP des patients en 
insuffi sance cardiaque chronique. Ce programme comprend 
5 modules : diagnostic éducatif, connaissance de la maladie, 
régime alimentaire, activité physique et activité de la vie 
quotidienne et enfi n les médicaments. Un questionnaire 
des connaissances a été distribué avant et après le pro-
gramme d’ETP dans 136 centres pour évaluer les pratiques 
chez les utilisateurs d’ICARE. Les résultats montrent que 
le programme a été généralement complété et quatre 
sessions ambulatoires, avec un total de 6 heures. Presque 
tous les centres inclus dans l’étude (89 %) ont complété le 
programme [66].
vague, mais l’ETP commence généralement juste après l’hos-
pitalisation du patient pour SCA, à sa sortie, avec de bons 
résultats [67,68]. Très peu d’informations sont disponibles sur 
l’ETP quand celle-ci débute lorsque le patient est toujours 
hospitalisé. A l’heure actuelle, un outil spécifi que pour 
mettre en place cette ETP juste après le SCA est en cours de 
développement en France. Dans une approche pragmatique 
il est clair que le contenu d’un programme d’ETP doit être 
adapté au patient en fonction du diagnostic éducatif. Celui-ci 
permet notamment de déterminer à quel stade de motivation 
le patient se situe en se référant au modèle classique des 
stades de changement de Prochaska [62,63]. Le moment 
opportun pour proposer une ETP semble être la réadapta-
tion cardiaque au sein d’un programme individualisé global 
pour la prévention secondaire, en l’absence de symptômes 
marqués de dépression. Effectivement, dans les suites 
d’un incident majeur de santé (syndrome coronarien aigu, 
revascularisation coronarienne.), l’adhésion et l’observance 
psychologique aux interventions visant à réduire les risques 
de rechute sont généralement favorables, en l’absence de 
troubles majeurs de l’humeur. Les objectifs peuvent ainsi 
être mis en place en concertation avec le patient, avec 
des buts à atteindre concernant la pression artérielle, les 
profi ls lipidiques et glycémiques, l’arrêt du tabac, l’activité 
physique et la gestion du poids.
Comment ?
Plusieurs types d’ETP sont disponibles pour des interventions 
individuelles ou en groupe. L’intervention téléphonique seule 
semble moins effi cace que les approches globales en centre 
de réadaptation [69]. Le nombre d’heures d’ETP varie géné-
ralement entre 5 et 10 heures et le contenu reste toujours 
le même : alimentation, activité physique, arrêt du tabac, 
médicaments, compréhension de la maladie, sexualité et 
adaptation sociale à la maladie [70]. L’ETP est générale-
ment plus intensive dans les services de cardiologie aigüe 
(programme condensé sur deux jours par exemple [70,71]) 
alors qu’elle se déroule sur une plus longue période dans 
les centres de réadaptation car les patients restent plus 
longtemps (3 à 6 semaines).
Qui ?
Selon la littérature, une approche interdisciplinaire semble 
la plus adaptée. Les interventions individuelles (médecin 
ou IDE) sont moins effi caces. [68]. A côté des médecins, 
paramédicaux et pharmaciens peuvent aussi jouer un rôle 
fondamental dans l’ETP [72,73].
Suivi
À l’heure actuelle, aucune recommandation n’existe sur 
le suivi des patients coronariens après ETP. Il est clair qu’il 
est nécessaire de recourir à des évaluations complémen-
taires dans les mois qui suivent l’ETP. En retournant à « la 
vraie vie » les patients retrouvent souvent leurs mauvaises 
habitudes, et les effets de l’ETP disparaissent rapidement. 
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programme d’ETP pourrait remplacer les programmes de 
réadaptation [82] quand il est diffi cile de les mettre en 
place (région sans centre spécialisé, diffi cultés d’agenda 
pour les gens qui travaillent). En effet, seulement 20 % 
des patients peuvent bénéfi cier de tels programmes après 
un SCA en France [8]. L’étude CHOICE [82] a comparé un 
programme d’ETP avec un programme de réadaptation et 
un groupe contrôle après syndrome coronarien aigu. A 12 
mois, la gestion des facteurs de risque cardiovasculaire 
était similaire dans les groupes ETP et réadaptation et 
signifi cativement meilleure que dans le groupe contrôle. 
Cependant, dans cette étude, aucune donnée n’a été 
publiée sur la capacité d’aérobie des patients, considérée 
comme un facteur pronostic important [83], et aucun résul-
tat n’était disponible sur la mortalité. Un essai randomisé 
sur les interventions paramédicales (par des infi rmier(e)
s) [69] montre qu’un suivi téléphonique par un infi rmier a 
une infl uence positive sur la gestion des facteurs de risque 
cardiaque, sur la qualité de vie et sur l’adhésion à un 
programme de réadaptation cardiaque. Cependant aucun 
effet n’a été retrouvé sur la réduction de la mortalité 
cardiovasculaire après SCA. Les trois principales études 
dans ce domaine sont listées de manière exhaustive dans 
le tableau 1.
Insuffi sance cardiaque chronique
Dans l’insuffi sance cardiaque chronique (ICC) une méta-
analyse menée par Mc Allister a prouvé l’effi cacité de 
l’ETP [68,84] dans la réduction du taux de réhospitalisa-
tion, tout particulièrement quand l’ETP était basée sur 
une approche multidisciplinaire (cardiologue, infirmier 
spécialisé, pharmacien, diététicien ou assistante sociale) 
au sein d’un service de cardiologie spécialisé dans la gestion 
de l’insuffi sance cardiaque. Ces résultats furent validés 
par d’autres revues systématiques de la littérature et 
méta-analyses [85-90].
Cependant dans ces études l’impact sur la mortalité reste 
fl ou. L’étude de Jaarsma et al. [91] est la plus importante 
étude randomisée avec 1 023 patients insuffi sants cardiaques 
chroniques, enrôlés dans un programme d’ETP dirigé par des 
infi rmiers spécialisés dans la gestion des maladies cardiaques. 
Cette étude ne montre aucun impact sur la mortalité. De 
plus, dans l’étude de Rich et al. [92], les auteurs soulignent 
le bon rapport coût-effi cacité de ces programmes d’ETP avec 
un taux de réhospitalisation plus bas (RR = 0,67 [95 % CI : 
0,45-0,99] ; p = 0,05) et une large amélioration des scores 
de qualité de vie à 90 jours, en comparaison des scores 
initiaux chez les patients du groupe ETP, avec des coûts 
réduits de 460 dollars par rapport au groupe contrôle. Ces 
mêmes auteurs [93], ainsi que Gwadry-Sridhar et al. [94] 
rapportent un effet positif sur l’adhésion au traitement 
médical et sur la qualité de vie des patients.
Conclusions et perspectives
L’ETP est clairement une thérapeutique non-pharmacolo-
gique essentielle dans la prise en charge des pathologies 
Effi cacité de l’éducation thérapeutique 
dans les maladies cardiovasculaires
Maladie coronaire
En 2005, Clark et al. [76] ont publié une méta-analyse 
évaluant l’effi cacité de l’ETP après un syndrome coronarien 
aigu (SCA). Un total de 64 études de haute qualité furent 
analysées (19 441 patients), elles comprenaient soit des 
programmes basés sur l’ETP plus exercice (24 études), soit 
des programmes utilisant l’un ou l’autre (23 études pour 
l’éducation et 17 études pour l’exercice). Quarante études 
étudiaient la mortalité toute cause, et 27 le risque de récidive 
de SCA. Il existait une réduction signifi cative (RR = 0,85 [95 % 
IC : 0,77-0,94] pour la mortalité et 0,83 [95 % IC : 0.74-0.94] 
pour les récidives, respectivement) sans aucune différence 
entre les types d’intervention : a) programmes comprenant 
éducation ou soutien sur les facteurs de risque avec une 
composante d’exercice structuré (RR = 0,88 [95 % IC, 0,74 à 
1,04] pour la mortalité et 0,62 [95 % IC, 0,44 à 0,87] pour la 
récidive de SCA) ; b) programmes comprenant éducation ou 
soutien sur les facteurs de risque sans composante d’exercice 
(RR = 0,87 [95 % IC, 0,76 à 0,99] pour la mortalité et 0,86 [95 % 
IC, 0,72 à 1,03]] pour la récidive de SCA) ; et c) programmes 
exclusivement basés sur l’exercice (RR = 0,72 [95 % IC, 0,54 
à 0,95] pour la mortalité et 0,76 [95 % IC, 0,57 à 1,01]] pour 
la récidive de SCA). Ce travail montre néanmoins la synergie 
favorable entre ETP et exercice pour le critère récidive de 
SCA.
Ces résultats diffèrent de ceux des méta-analyses pré-
cédentes conduites par Mc Alister en 2001 ou aucun effet 
sur la mortalité n’avait été retrouvé [67]. Finalement, sur le 
plan médico – économique, les données sont confl ictuelles, 
quelques études rapportent une baisse des coûts [74,75] 
mais seule une étude comporte des analyses formelles sur 
le rapport cout-effi cacité et montre un coût incrémental par 
années de qualité vie (QALYs) de £1097 [83].
Plus récemment, l’étude GOSPEL [80] a confi rmé l’ef-
fi cacité de l’ETP dans une étude contrôlée, randomisée, 
multicentrique sur 3 241 patients. Une baisse signifi cative a 
été retrouvée pour la mortalité cardiovasculaire, l’infarctus 
du myocarde non-fatal et l’AVC à 3 ans de suivi (risque absolu 
en baisse de près de 33 % [95 % IC, 0,47-0,95] (p = 0,02) ; 
RR = 0,67 [95 % CI, 0,47-0,95]). Une amélioration signifi cative 
était notée également dans les habitudes de vie : une plus 
grande proportion de patient suivait les recommandations 
d’activité physique, du régime méditerranéen, l’arrêt du 
tabagisme, la gestion du stress). Ces résultats rejoignent 
l’amélioration des modifi cations du style de vie dans le 
groupe TPE comparé au groupe contrôle.
En ligne avec ces r ésultats, l’étude EUROACTION [81], 
étude contrôlée et randomisée sur 3 088 patients après 
ischémie cardiaque aigüe, montre qu’un programme d’ETP 
à domicile pouvait augmenter la consommation de fruits, 
légumes et poissons gras ainsi qu’une réduction des apports 
en graisse après une année de suivi comparé avec le groupe 
contrôle. Il n’y avait cependant, aucun effet rapporté sur 
le tabagisme.
Les effets principaux de l’ETP dans la prévention secon-
daire sont donc importants dans les études randomisées 
sur larges cohortes et quelques auteurs suggèrent qu’un 
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